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실명한 녹내장안에서 통증 조절을 위해 시행한 녹내장 수술의 경과
Glaucoma Surgery in Patients with Painful Blind Glaucomatous Eyes
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Purpose: To investigate the clinical outcome of glaucoma surgery performed in patients with painful blind glaucomatous eyes.
Methods: A single-center, retrospective, interventional case series was performed by reviewing the medical records of 74 glau-
coma patients (74 eyes) who underwent Ahmed glaucoma valve (AGV) implantation or trabeculectomy for painful blind eyes 
from October 2004 to January 2014. Blindness was defined as visual acuity less than hand motion at the time of surgery. 
Preoperative and postoperative intraocular pressure (IOP), number of anti-glaucoma medications, and presence of pain were 
compared in the patients grouped according to the type of glaucoma surgery. The glaucoma type, history of previous glaucoma 
surgery and postoperative failure/complications were also evaluated. 
Results: AGV implantation was performed in 42 eyes (56.8%) of 42 patients, and trabeculectomy was performed in 32 eyes 
(43.2%) of 32 patients. The average IOP decreased from 41.73 ± 11.77 mm Hg before surgery to 14.29 ± 9.34 mm Hg at five 
years after the surgery (p < 0.001, paired t-test). The IOP was not significantly different between the groups at any follow-up time 
point (p = 0.949, linear mixed model). Overall, three patients (4.1%) still experienced eye pain after surgery, IOP greater than 30 
mm Hg was observed in eight eyes (10.8%), and additional surgery was required in 11 eyes (14.9%). Evisceration was required 
in only two eyes (2.7%). Sympathetic ophthalmia was not found in any patient during the follow-up period.
Conclusions: Glaucoma surgery including AGV implantation/trabeculectomy was effective and safe even for painful blind eyes. 
The procedure may be considered as an alternative to enucleation as an initial surgical option for painful blind glaucomatous 
eyes.
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통증이 있는 실명한 눈의 치료로 안구적출술 또는 안구
내용제거술이 통증을 영원히 제거할 수 있는 가장 분명한 
전통적 치료방법으로 알려졌다.1,2 Custer and Reistad1는 안
구적출술 후 90%에서 통증이 조절되었다고 보고하였다. 하
지만 안구 적출술은 환자에게 심리적, 문화적, 종교적 거부
감이 커 쉽게 결정하기 어려운 수술이고, 몇몇 환자들은 전
신적 신체 상태가 전신마취를 견디기 어려워 수술을 시행
하지 못하는 경우도 있다. 따라서 안구적출술을 피하기 
위해 통증의 원인에 따라 다양한 수술방법이 소개되어 
왔다. 
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안구적출술의 대안으로 구후부 주사술(알코올, 페놀, 클
로르프로마진)이 1900년 초반부터 시행되어 왔다.3 하지만 
이러한 구후부 주사술은 영구적인 치료 방법이 아니다. 알
코올 주사의 경우 시술 후 평균 6개월이 지나면 다시 통증
이 발생한다고 알려졌다.4,5 
통증이 있는 실명한 녹내장 환자의 경우 섬모체파괴술을 
시행할 수 있다. 이는 실명한 녹내장 안에서 통증 감소의 
가장 중요한 요인이 안압이 30% 이상 감소하는 것이라는 
보고가 있듯이 안압 상승이 통증의 주요 요인이기 때문이
다.6 하지만 이는 시술 자체가 통증이 심하고, 수술 후 안압
을 예측하기 힘들어 안구 위축으로 진행할 위험이 있다.7
안압 상승으로 인해 통증이 발생한 실명한 녹내장안에서 
안압을 떨어뜨리기 위해 실제 임상에서는 섬모체파괴술뿐
만 아니라 아메드밸브 삽입술 또는 섬유주절제술을 많이 
시행하고 있다. 하지만 실명한 눈에서 아메드밸브 삽입술/
섬유주절제술을 시행하였을 때 통증조절 효과 및 수술 후 
경과에 대한 연구 보고는 부족한 상태이다. 이에 저자들은 
안압 상승으로 인해 발생한 통증이 있는 실명한 녹내장안
에서 아메드밸브 삽입술 및 섬유주절제술의 통증 및 안압 
조절효과와 수술 후 합병증을 조사하고, 수술 종류 간 차이
가 있는지 비교 분석하였다. 
 
대상과 방법
2004년 10월부터 2014년 1월까지 본원 안과에서 치료받
고 있는 실명한 녹내장 환자 중 최대 약물치료를 시행하여
도 안압이 조절되지 않고 중등도 이상의 통증이 지속되어 
아메드밸브 삽입술이나 섬유주절제술을 시행 받은 환자를 
대상으로 수술 후 통증과 안압 변화 및 사용한 녹내장 약의 
개수, 합병증 발생여부, 통증 및 안압 조절 실패율에 대해 
분석하였다. 또한 수술 방법에 따른 차이가 있는지 알아보
기 위해 아메드밸브 삽입술을 시행 받은 군과 섬유주절제
술을 시행 받은 군으로 나누어 임상경과를 비교하였다. 최
소한 수술 후 6개월 이상 외래 추적관찰이 되었던 환자들
을 대상으로 하였고 의무기록을 후향적으로 분석하였고, 
World Medical Association Declaration of Helsinki를 준수
하며 진행되었다.
영구적 시력이 안전 수동 이하의 환자를 대상으로 하였
고 이전에 녹내장 수술을 받았던 환자도 포함하였다. 통증
이 있는 실명한 눈에서 녹내장 수술을 시행한 환자들 중 안
압 상승 이외에 수포각막병증, 각결막 미란, 각막이식 후 
상태, 조절되지 않는 안구 내 염증, 공막염 등 수술 전 다른 
원인에 의해 안구 통증이 발생했거나 두통 등 안구 통증과 
감별하기 힘든 통증이 동반되어 있던 환자들은 배제하였다. 
그리고 특별한 이유 없이 12개월 이상 경과 관찰이 되지 않
은 경우는 제외하였다. 
수술은 2% 리도카인(Jeil Pharm., Daegu, Korea)을 이용
한 테논낭밑침마취하에 시행되었고, 수술 도중 상공막층에
서 발생한 출혈에 대해서는 최소한으로 전기소작기를 사용
하였다. 섬유주절제술은 결막 반흔이 없거나 적은 상이측 
또는 상비 측에서 결막구석/윤부 기저 결막편을 만든 후
4.0×4.0 mm 크기의 정사각형 모양의 공막편을 공막 두께의 
1/3-1/2 깊이로 만들었다. 0.2 mg/mL 농도의 mitomycin-C 
(Kyowa Hakko Kirin, Tokyo, Japan)를 스폰지에 적셔 공막
편 아래에 평균 2-3분간 적용한 후 생리식염수로 세척하였
다. 각막 윤부 경계를 따라 공막편 중심 부분에 수술칼로 2 
mm 정도의 전층 두께로 절개를 시행한 후, 펀치를 이용하
여 섬유주 일부를 제거하고, 공막 절개공을 통해 주변부 홍
채절제술을 시행하였다. 안압과 여과정도를 고려하여 10-0 
nylon으로 공막절편에 2개에서 6개 정도의 단속봉합을 시
행하였다. 결막 및 테논낭은 8-0 vicryl로 연속 매트리스 봉
합으로 마무리해주었다. 
아메드밸브(New World Medical Inc., Rancho Cucamonga, 
California, USA) 삽입술은 테논낭밑침마취하에 윤부기저 
결막절개로 수술을 시행하였다. 평형염용액으로 아메드밸
브 관을 씻어내며 밸브의 작동상태를 확인한 후 각막 윤부
에서 8 mm 떨어진 곳에 아메드밸브를 삽입시키고 9-0 ny-
lon으로 밸브를 공막에 고정하였다. 밸브관의 비스듬한 면
이 위로 향하도록 전방내 약 2 mm 위치에 위치할 수 있는 
길이로 자르고, 부분층 공막 터널을 만들어 고정시켜 주었
다. 각막 윤부에서 23 게이지 주사바늘을 이용하여 전방천
자를 한 후 밸브관을 천자면을 따라 전방내에 위치하도록 
삽입하였다. 결막과 테논낭을 8-0 vicryl로 봉합하였다. 
대상 환자들의 수술 당시 연령과 성별, 진단명, 시력, 수
술 전 녹내장 수술력, 수술 전 안압과 사용 중인 녹내장약
제 수를 조사하였고, 수술 후에는 안압, 녹내장약제의 수, 
통증, 합병증, 추가 수술 여부 및 종류를 조사하였다. 
진단명은 원발 개방각 녹내장, 원발 폐쇄각 녹내장, 신생
혈관 녹내장, 이차 녹내장, 선천성 녹내장으로 나누어 분류
하였다. 안압은 골드만압평안압계(Goldman’s applanation 
tonometer)를 이용하여 측정하였고, 수술 후 1일, 1주, 1달, 
3달, 6달, 12달 및 그 후 1년 간격으로 내원일의 안압, 안압
약 사용개수, 통증 여부 등을 후향적으로 관찰하였다. 통증
은 Martin and Broadway6의 연구처럼 총 4단계의 단순한 
통증 등급 체계를 이용하였다. 수술 전 및 후의 통증을 중
증(grade 3), 중등도(grade 2), 경도(grade 1), 통증 없음
(grade 0)으로 분류하여 분석하였다. 모든 환자들은 중등도 
이상의 통증이 있는 환자들을 대상으로 수술을 진행하였고 
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Age (years) 57.19 ± 17.20 57.29 ± 13.91 57.06 ± 20.99 0.959*
Sex (male) 47 (63.5) 28 (66.7) 19 (59.4) 0.519†
Diagnosis
   POAG 5 (6.8) 1 (2.4) 4 (12.5) 0.159‡
   PACG 9 (12.2) 1 (2.4) 8 (25.0) 0.004‡
   NVG 45 (60.8) 32 (76.2) 13 (40.6) 0.002†
   SG 14 (18.9) 8 (19.0) 6 (18.8) 0.974†
   CG 1 (1.4) 0 (0.0) 1 (3.1) 0.432‡
Preoperative vision 
   HM 32 (43.2) 20 (47.6) 12 (37.5) 0.384†
   LP+ 11 (14.9) 5 (11.9) 6 (18.8) 0.515‡
   LP- 31 (41.9) 17 (40.5) 14 (43.8) 0.777†
Previous glaucoma surgery 11 (14.9) 9 (21.4) 2 (6.3) 0.101‡
No. of glaucoma medication 3.21 ± 0.75 3.20 ± 0.80 3.22 ± 0.71 0.927*
Values are presented as mean ± SD or n (%).
AGV = Ahmed glaucoma valve; TRAB = trabeculectomy; POAG = primary open-angle glaucoma; PACG = primary angle-closure 
glaucoma; NVG = neovascular glaucoma; SG = secondary glaucoma; CG = congenital glaucoma; HM = hand-motion; LP+ = light 
perception; LP- = no light perception.
*Independent t-test; †Pearson’s chi-square test; ‡Fischer’s exact test.
수술 후 매 내원 시마다 통증을 평가하였다. 녹내장 약제의 
수는 수술 전 최종 외래 방문 시 사용되고 있던 약제 수로 
하였고, 수술 후는 각 내원일에 사용하고 있던 약제의 수로 
정하였고 임상적 판단에 따라 안압이 오르는 경우 녹내장 
약제를 사용하였다. 혼합약제를 사용하는 경우 1.5개로 측
정하였다. 
수술 실패는 수술 후 1년 및 마지막 외래 내원일의 통증 
실패와 안압 조절 실패로 나누어 분석하였다. 수술 전 중등
도 이상의 통증이 있었던 환자들이기 때문에 통증 실패의 
기준은 중등도 이상의 통증이 지속되는 경우로 정의하였고 
안구내용제거술이나 안구적출술을 받은 경우도 통증실패
에 포함하였다. 또한, 안압이 30 mmHg 초과로 조절되지 않
는 경우를 안압 조절 실패로 정의하여 분석하였다. 
경과 관찰 도중 안압이 상승하여 추가 수술을 받았는지 
여부도 조사하였다. 추가 수술을 받은 경우 추가 수술 후 
데이터도 포함하여 조사하였다. 
결과 분석은 PASW (version 20.0, SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) 통계프로그램을 사용하였다. 아메드밸브 삽입술
군과 섬유주절제술군 간의 명목변수비교는 Chi-square test 
및 Fischer’s exact test를 이용하였고, 안압, 녹내장 약제의 
수 등의 연속변수는 Independent t-test 및 Mann-Whitney 
U-test를 이용하였다. 수술 전과 수술 후 각 내원일의 안압 
및 녹내장 약제 수의 비교는 Paired t-test를 이용하였고, 기
간에 따른 각 군의 안압 및 녹내장 약제수의 변화는 SAS 
(version 9.2, SAS Institute, Cary, NC, USA)를 사용하여 
Linear Mixed Model로 분석하였다. p값이 0.05 이하인 경
우 통계학적으로 유의한 것으로 분석하였다.   
결 과 
2004년 10월부터 2014년 1월까지 실명한 눈에서 시행한 
녹내장 수술 환자 중 수술 후 6개월 이상 경과 관찰 가능하
였던 환자는 아메드밸브 삽입술 47명, 섬유주절제술 40명
이었다. 이 중 안압 상승 외에 통증을 일으킬 수 있는 다른 
원인이 동반되어 있는 경우는 배제하였는데, 아메드밸브 
삽입술을 받은 환자에서 수포각막병증 3명, 각막이식 후 상
태 2명으로 총 5명은 연구에서 제외하였다. 또한 섬유주절
제술에서는 수포각막병증 3명, 각막이식 후 상태 1명, 눈대
상포진 1명, 뇌종양 또는 뇌동맥류 수술 후 두통이 동반된 
환자 2명, 통증이 없는데 예방적으로 안압 조절을 했던 환
자 1명으로 총 8명을 제외하였다. 따라서 대상 환자는 총 
74명 74안이었고, 이 중 아메드밸브 삽입술을 시행 받은 환
자는 42명, 42안(56.8%), 섬유주절제술을 시행 받은 환자는 
32명, 32안(43.2%)이었다. Table 1에서 두 군의 정보를 나
타내었으며 두 수술군 간의 연령, 성비, 수술 전 시력, 수
술 전 녹내장 수술력, 수술 전 사용한 녹내장 약제의 수에 
통계학적 유의한 차이는 없었다. 진단명은 신생혈관 녹내
장이 전체 45안(60.8%)으로, 아메드밸브 삽입술군 32안
(76.2%), 섬유주절제술군 13안(40.6%)으로 두 군 모두 가장 
많은 비율을 차지하였지만, 아메드밸브 삽입술군이 통계학
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Preoperative 41.73 ± 11.77 (74) 41.10 ± 11.77 (42) 42.56 ± 11.90 (32) 0.599*
Postoperative
1 day 15.30 ± 12.03 (74) 15.64 ± 11.96 (42) 14.84 ± 12.29 (32) 0.779*
1 week 11.04 ± 9.25 (73) 11.71 ± 9.65 (41) 10.19 ± 8.77 (32) 0.490*
1 month 17.43 ± 10.54 (74) 19.24 ± 10.67 (42) 15.06 ± 10.04 (32) 0.091*
3 months 17.11 ± 8.83 (71) 18.34 ± 9.31 (41) 15.43 ± 7.98 (30) 0.172*
6 months 15.24 ± 9.39 (68) 14.75 ± 8.92 (40) 15.93 ± 10.14 (28) 0.614*
12 months 17.63 ± 11.23 (65) 16.68 ± 10.67 (37) 18.89 ± 12.00 (28) 0.435*
24 months 15.08 ± 9.73 (49) 14.61 ± 9.92 (28) 15.71 ± 9.69 (21) 0.793†
36 months 14.73 ± 11.35 (33) 14.12 ± 11.71 (17) 15.38 ± 11.30 (16) 0.613†
48 months 13.75 ± 8.48 (16) 13.45 ± 9.66 (11) 14.40 ± 5.98 (5) 0.532†
60 months 14.29 ± 9.34 (17) 16.67 ± 11.18 (9) 11.63 ± 6.41 (8) 0.563†
Values are presented as mean ± SD (number of follow-up patients). 
IOP = intraocular pressure; AGV = Ahmed glaucoma valve; TRAB = trabeculectomy.
*Independent t-test; †Mann-Whitney U-test.
Figure 1. Intraocular pressure (IOP) change after Ahmed glau-
coma valve (AGV) implantation and trabeculectomy in painful 
blind eyes. Each bar represents the 95% confidence interval of 
each group at each time point. TRAB = trabeculectomy.
적으로 유의하게 신생혈관 녹내장환자가 많았다(p=0.002, 
Table 1). 섬유주절제술군에서는 원발 폐쇄각 녹내장이 통
계학적으로 유의하게 아메드밸브 삽입술군보다 많았다(p=0.004, 
Table 1). 최소한 6개월 이상 외래 경과 관찰이 가능했던 환
자를 대상으로 하였고 평균 경과 관찰 기간은 35.42 ± 
21.30개월이었고, 두 군 간의 유의한 차이는 없었다
(p=0.832). 
수술 전과 수술 후의 안압을 비교했을 때 수술 전 평균안
압 41.73 ± 11.77 mmHg에서 수술 후 1년 후의 안압은 17.63 
± 11.23 mmHg, 2년 후 15.08 ± 9.73 mmHg, 3년 후 14.73 
± 11.35 mmHg, 4년 후 13.75 ± 8.48 mmHg, 5년 후 14.29 
± 9.34 mmHg로 모든 시점에서 수술 전에 비해 수술 후 안
압이 통계학적으로 유의한 안압 하강을 보였다(p<0.001, 
Table 2). 술 전 및 술 후의 모든 기간 동안에 평균 안압은 
두 군 간 통계학적 유의한 차이가 없었다(p>0.05, Table 2). 
또한, 수술 후 2년까지 두 군 간의 안압의 차이를 linear 
mixed model을 이용하여 분석하였을 때에도 통계학적 유
의한 차이가 없었다(p=0.949, Fig. 1).
수술 전과 후의 녹내장약제의 사용을 살펴보면 두 군 모
두 수술 전에 비해 통계학적으로 유의하게 녹내장약제의 
사용이 줄어들었다(p<0.001, Table 3). 수술 후 각 기간별 
녹내장약제의 수를 비교해 보면 수술 후 1달, 3달, 1년, 2년
에는 통계학적으로 유의하게 섬유주절제술군에서 안약 사
용이 적은 것으로 나타났지만(p<0.05, Table 3), 그 외의 기
간에는 유의한 차이를 보이지 않았다 (p>0.05, Table 3). 
녹내장 수술 전과 수술 후 1년 및 마지막 내원일의 통증 
분류를 Table 4에 정리하였고, 수술 후 안압 및 통증 실패
율, 추가 수술 비율 및 종류를 Table 5에 정리하였다. 수술 
전 중등도의 통증 환자는 23명(31.1%), 증증 통증은 51명
(68.9%)이었다. 수술 1년 후 통증 실패는 전체 3안(4.6%)이
었고, 아메드밸브 삽입술군 2안(5.4%), 섬유주절제술군 1안
(3.6%)으로 두 군 간의 유의한 차이는 없었다(p=0.999, Table 5). 
수술 1년 후 안압 실패는 전체 8안(12.3%), 아메드밸브 삽
입술군 3안(8.1%), 섬유주절제술군 5안(17.9%)으로 두 군 
간의 유의한 차이는 없었다(p=0.275, Table 5). 수술 후 중
등도 이상의 통증이 있거나 안압이 너무 높으면 각 술자의 
판단하에 추가 녹내장 수술을 시행하였다. 이는 전체 기간 
중 총 11안(14.9%)이 있었고 두 수술군 간의 통계학적 유의
한 차이는 없었다(p=0.488, Table 5). 추가 수술을 한 9안은 
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Table 3. Number of glaucoma medications after Ahmed glaucoma valve implantation and trabeculectomy in painful blind eyes
Time








Preoperative 3.21 ± 0.75 (74) 3.20 ± 0.80 (42) 3.22 ± 0.71 (32) 0.927*
Postoperative
1 day 0.15 ± 0.66 (73) 0.14 ± 0.66 (42) 0.16 ± 0.68 (31) 0.907*
1 week 0.17 ± 0.68 (73) 0.18 ± 0.70 (41) 0.16 ± 0.67 (32) 0.869*
1 month 0.65 ± 1.10 (74) 0.87 ± 1.19 (42) 0.36 ± 0.90 (32) 0.039*
3 months 0.72 ± 1.11 (71) 1.00 ± 1.21 (41) 0.33 ± 0.84 (30) 0.008*
6 months 0.82 ± 1.11 (69) 0.99 ± 1.22 (41) 0.57 ± 0.89 (28) 0.105*
12 months 0.82 ± 1.10 (65) 1.07 ± 1.20 (37) 0.50 ± 0.87 (28) 0.031*
24 months 0.80 ± 1.11 (49) 1.11 ± 1.20 (28) 0.38 ± 0.84 (21) 0.019†
36 months 0.80 ± 1.13 (33) 1.03 ± 1.15 (17) 0.53 ± 1.07 (16) 0.129†
48 months 0.72 ± 0.91 (16) 0.88 ± 0.96 (11) 0.30 ± 0.67 (5) 0.230†
60 months 0.68 ± 1.01 (17) 0.83 ± 1.09 (9) 0.50 ± 0.96 (8) 0.462†
Values are presented as mean ± SD (number of follow-up patients). 
AGV = Ahmed glaucoma valve; TRAB = trabeculectomy.
*Independent t-test; †Mann-Whitney U-test.
Table 4. Pre-operation, post-operation 12 months and last visit pain assessment 
Pre-operation Post-operation 12 months Last visit
No. % No. % No. %
No pain (grade 0) 0 0.0 52 80.0 62 83.8
Mild pain (grade 1) 0 0.0 10 15.4 9 12.2
Moderate pain (grade 2) 23 31.1 3 4.6 2 2.7
Severe pain (grade 3) 51 68.9 0 0.0 1 1.4









   Postoperative 12 months 3 (4.6) 2 (5.4) 1 (3.6) 0.999
   Last visit 3 (4.1) 3 (7.1) 0 (0.0) 0.254
IOP failure (>30 mm Hg)
   Postoperative 12 months 8 (12.3) 3 (8.1) 5 (17.9) 0.275
   Last visit 8 (10.8) 4 (9.5) 4 (12.5) 0.720
Additional surgery 11 (14.9) 6 (14.3) 5 (15.6) 0.999
   AGV 4 (5.4) 2 (4.8) 2 (6.3) 0.999
   TRAB 4 (5.4) 1 (2.4) 3 (9.4) 0.310
   Cyclodestruction 1 (1.4) 1 (2.4) 0 (0.0) 0.999
   Evisceration 2 (2.7) 2 (4.8) 0 (0.0) 0.502
Values are presented as n (%). 
AGV = Ahmed glaucoma valve; TRAB = trabeculectomy; IOP = intraocular pressure.
*Fischer’s exact test.
아메드밸브 삽입술, 섬유주 절제술, 섬모체파괴술을 시행하
였고 각각 4안(5.4%), 4안(5.4%), 1안(1.4%)이 있었다. 2안
(2.7%)의 경우 안구내용제거술이 필요하였다(Table 5). 추가 
수술을 2회 이상 받은 환자는 없었고, 안구내용제거술을 제
외한 추가 수술을 받은 모든 환자에서 마지막 외래 내원
일까지 안압 및 통증 조절이 성공적으로 이루어졌다. 
마지막 외래 내원 시 통증 실패는 총 3안(4.1%)에서 나타
났다. 이 환자들은 모두 아메드밸브 삽입술을 받았던 환자
로 이 중 2명은 통증 조절이 되지 않아 안구내용제거술을 
받았고, 1명은 수술 후 안압 조절이 4년간 잘 되다가 마지
막 1년간 쓰고 있던 안압약을 자의로 쓰지 않아 안압이 올
랐던 환자였다. 안구내용제거술을 받은 환자 2명 중 1명은 
수술 전부터 결막 상태가 좋지 않았던 환자로 수술 후 밸브 
노출 등의 합병증이 생겨 밸브를 제거하고 통증 조절이 되
지 않아 안구내용제거술을 시행했던 경우였다. 나머지 한 
명은 각막 혼탁이 있었던 환자로 녹내장 수술 전에는 각막
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Valve exposure or wound leakage 10 (13.5) 10 (23.8) 0 (0.0) 0.004
Gross hyphema 8 (10.8) 5 (11.9) 3 (9.4) 0.999
Hypotony 3 (4.1) 1 (2.4) 2 (6.3) 0.575
Phthisis 4 (5.4) 1 (2.4) 3 (9.4) 0.310
Sympathetic ophthalmia 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) -
Values are presented as n (%). 
AGV = Ahmed glaucoma valve; TRAB = trabeculectomy.
*Fischer’s exact test.
이 통증을 유발할 정도로 심각한 상태가 아니었으나 녹내
장 수술 6개월 후 안압이 조절되지 않으면서 각막 상태가 
점점 나빠져 수포각막병증으로 진행하여 통증 발생 및 미
용상 목적으로 안구내용제거술을 시행하였다(Table 5).  
각 군별 수술 후 합병증은 Table 6에 나타내었다. 밸브 
노출 및 수술 부위 누출 등의 합병증은 총 10안(13.5%)에서 
발생하였고 전부 아메드밸브 삽입술군에서 발생하였다. 그 
밖에 전방출혈 8안(10.8%), 저안압 3안(4.1%), 안구 위축 4
안(5.4%)이 발생하였고, 두 수술군 간의 통계학적 유의한 
차이는 없었다(p>0.05). 전체 환자 중 교감눈염증이 발생한 
경우는 없었다. 
고 찰
통증이 지속되는 실명한 눈에서 안구적출술,1 안구내용
제거술,2 구후부주사술,4,5 섬모체파괴술6 후 증상 조절에 대
한 여러 보고는 있어왔지만 녹내장 수술 후 통증 조절 효과 
및 수술 후 경과에 대한 보고는 없었다. 안압 상승이 안구 
통증을 유발한다는 기전은 이미 많은 보고가 되어왔다. 갑
작스러운 안압 상승으로 인한 홍채, 전방각의 기계적 변형
이 삼차신경의 가지 중 하나인 눈신경의 긴섬모체신경을 
자극하여 통증을 유발하게 된다고 보고하였다. 또한 맥락
막 울혈 및 안압 상승으로 유발된 각막 및 공막의 팽창은 
삼차신경 눈신경의 섬모체신경의 압력 민감 신경 섬유를 
자극하여 안구 통증을 유발한다.8,9 따라서 다른 원인이 동
반되지 않은 안압 상승이 있는 실명한 눈에서 녹내장 수술
은 통증 조절에 효과가 있을 것이라 기대해 볼 수 있다.  
본 연구 결과는 아메드밸브 삽입술과 섬유주절제술이 안
압 상승으로 인한 통증이 지속되는 실명한 눈의 치료로 효
과적임을 보여주고 있다. 녹내장 수술 후 대부분의 환자에
서 수술 후 통증이 감소하였고 마지막 외래 내원 시까지 통
증 조절이 되지 않았던 경우는 단 3안(4.1%)에서 나타났다. 
이 중 안구내용제거술이 필요했던 경우는 2안(2.7%)에 불
과하였다. 일차 수술 후 안압 및 통증조절을 위해 안구내용
제거술을 제외한 추가 수술을 한 경우는 9안(12.2%)이 있
었다. 두 수술 방법 간의 증상 조절 효과의 유의한 차이는 
없었다. 수술 후 합병증으로 밸브 노출, 전방출혈, 저안압, 
안구 위축 등의 합병증은 발생하였지만 교감눈염증은 단 
한 경우도 발생하지 않았다.
실명한 눈에서 안압 상승 때문에 발생하는 안구 통증은 
종종 매우 심각하다. 안압을 떨어뜨리기 위해 각종 약물 치
료를 하여도 안압 및 안구 통증이 조절되지 않는 경우가 있
다. 이런 환자들을 위해 안구내용제거술과 안구적출술은 
영구적인 통증 감소를 위한 치료방법으로 추천된다. Custer 
and Reistad1는 통증이 있는 실명한 눈에서 안구적출술 후 
환자들의 90%에서 통증감소 효과가 있었다고 보고하였다. 
Shah-Desai et al2은 안구적출술은 수술한 지 3개월 안에 완
전한 통증 감소가 있었다고 보고했다. 또한 안구내용제거
술도 안구적출술과 동등하게 불치성 안구 통증을 효과적으
로 제거한다고 하였다. 그러나 일부 환자들은 안구제거 후 
환상안통증(phantom eye pain)이나 환시를 겪는다는 보고
가 있다.10,11 또한 안구를 제거한다는 것은 환자들이 쉽게 
결정하기 힘든 수술이며 일부 환자들은 안구를 제거하기를 
거부하기도 한다.4,12 게다가 안구를 제거한다고 해서 항상 
통증 감소가 보장되지 않는다. 왜냐하면 종종 안구적출술 
후에도 여전히 통증이 남는 환자들이 있기 때문이다.1 또한, 
안구 적출술 후 의안을 착용하게 되는데, 일반적으로 의안
을 3-5년 간격으로 바꿔줘야 하고, 매일 자기 전에 빼고, 
씻고, 아침에 다시 끼우는 것을 반복해야 한다는 불편함이 
있다.
안구를 보존하면서 통증을 치료하기 위해 알코올, 페놀,  
클로르프로마진을 구후부 주사하는 방법이 사용되었다.4,5,13-15 
이 경우는 실명한 눈이 미용적으로 정상일 때 고려할 수 있
는 치료로 안구를 보존할 수 있어 미용적 심리적 측면에서 
안구적출술보다 우수하다. 하지만 알코올의 경우 통증 감
소 효과가 85%에서 있으나 6개월 이내 통증이 다시 생기
고,4,5 페놀 또는 클로르프로마진 역시 알코올보다는 치료효
과가 더 오래 지속되지만, 1년에서 15개월이면 다시 통증이 
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생긴다.11,13 또한 합병증으로 눈꺼풀 부종, 안검하수, 결막
부종, 연조직염, 외안근 마비, 신경영양 각막염 등이 생길 
수 있다.5,16,17 따라서 안압 상승때문에 발생한 실명한 눈의 
통증의 경우에는 안구제거 수술 및 구후부 주사 대신, 통증 
감소를 위해 안압을 낮추는 수술을 하는 것이 그 치료 대안
이 될 수 있다. 
통증이 있는 실명한 녹내장 안의 치료로 안압 감소를 통한 
통증 조절을 위해 섬모체파괴술을 시행한 결과에 대한 여러 
연구 보고들이 있었다. 섬모체파괴술 방법으로 섬모체냉동
요법과 섬모체광응고술이 널리 쓰이고 있다. Goldenberg- 
Cohen et al7은 조절이 되지 않는 높은 안압을 가진 70안
에서 두 가지 방법으로 치료하였을 때 치료효과는 유사하
고, 각각 60.5%와 62.5%에서 안압이 조절되었다고 보고
하였다. 반면 안구 위축과 시력 저하의 합병증은 섬모체냉
동요법에서 유의하게 많았다고 보고하였다. Martin and 
Broadway6는 통증이 있는 실명한 녹내장 안에서 섬모체광
응고술을 하였을 때 대부분 치료에 반응하였고 33안 중 단 
1안(3.3%)에서만 통증 감소가 없었다고 보고하였다. 이는 
본 연구에서 녹내장 수술 후 마지막 내원일까지 통증 조절
이 되지 않았던 환자가 3명(4.1%)뿐이었다는 결과와 유사
하다. 하지만 섬모체광응고술의 경우 악성녹내장,18 공막 천
공,19 신경영양 각막염20 등의 합병증 위험이 높다. 또한 시
술 후 경과를 예측하기 어렵고 환자마다 안압이 떨어지는 
정도가 다르며 시술이 매우 아프고 안구 위축으로 진행 위
험이7 높다는 점에서 아메드밸브 삽입술 또는 섬유주절제
술보다 제한이 있다. 
본 연구에서 안구내용제거술을 결국 해야 했던 환자는 
단 2명으로 결막 상태가 좋지 않아 수술 후 밸브노출이 생
겨 통증 조절에 실패하였고, 또 다른 한 명은 수술 후 안압 
조절이 되지 않으면서 각막 상태 악화로 수포각막병증이 
생겨 그로 인한 통증 및 미용적 필요에 의해 시행했던 환자
였다. 이처럼 안압 이외의 통증 유발요인이 있거나 결막의 
상태가 좋지 않거나 안구의 왜곡이 심한 경우는 녹내장 수
술보다는 처음부터 적출을 하는 것이 더 효과적일 것으로 
생각한다.
실명한 눈에서 안구 적출을 하지 않고 녹내장 수술을 하
였을 때 생길 수 있는 가장 심각한 문제점은 교감눈염증의 
발생이다. Castiblanco and Adelman21은 1970년에서 2007년
까지 교감눈염증을 보고한 논문들을 조사하였는데, 총 86
명의 교감눈염증 환자가 보고되었고, 그중 섬유주절제술이
나 녹내장 밸브 삽입술 후 발생한 경우는 3안에 불과하였다. 
이 역시 녹내장 수술만 단독으로 시행했던 경우가 아니라 외
상이나 유리체절제술이 동반되었던 경우들이었다. 대부분의 
교감눈염증은 외상, 유리체절제술, 섬유체파괴술 후에 발생
하였다. 교감눈염증의 발생률은 관통상 후에는 0.19%, 안
구내 수술 후는 0.007%로 보고하였다. 따라서 이론적으로 
녹내장 수술 후 교감눈염증의 발생 확률은 있지만 그 확률
은 극히 낮고, 본 연구에서도 단 한경우도 발생하지 않았다.  
본 연구에서는 통증을 4단계로 분류한 매우 간단한 통증 
등급 체계를 이용하였다. Martin and Broadway6는 이러한 
단순한 분류체계가 이해가 쉽고 반복적인 통증 측정에 더 
적합하다고 말하였다. 하지만 이는 단순한 분류이기 때문
에 보다 정확한 분석을 위해서는 10단계의 시각통증등급을 
이용한 분석이 필요하다. 그러나 본 연구는 지난 10년간의 
후향적 연구로 이러한 자료를 매 내원 시마다 얻기에는 제
한이 있었다. 이러한 제한점을 극복하기 위하여 안압 및 사
용한 약제의 감소 정도를 같이 조사하였고, 추가 수술 시행
비율을 조사하였다. 실제로, 추가 수술을 시행한 환자들은 
모두 통증 실패 및 안압 조절 실패로 분류되었던 환자들이
었다. 또한, Martin and Broadway6는 실명한 녹내장 안에서 
통증 경감과 연관된 통계학적으로 유의한 요인은 유일하게 
안압이 30% 이상 감소된 경우라고 보고하였기 때문에 수
술 전 평균 안압 41.73 ± 11.77 mmHg의 30% 감소된 안압
인 약 30 mmHg를 기준으로 안압 조절 실패를 분류하여 이
러한 단순한 통증 분류의 제한점을 보완하고자 하였다. 
본 연구의 한계는 후향적 연구이고, 표본크기가 작아 분
석에 오차가 있을 수 있고, 한 술자에 의해 시행한 수술이 
아니라 본원의 녹내장 전문의 다수에 의해 시행했던 수술
이라는 점에서 술자에 따른 차이를 보정하지 못했다는 제
한점이 있다. 따라서 아메드밸브 삽입술/섬유주절제술 중 
수술 방법 선택에 있어 이러한 술자에 따른 차이가 존재했
을 것이다. 또한 수술방법에 따른 증상 조절 효과의 차이가 
보이지 않았던 것은 수술 전 두 군 간의 진단명의 차이가 
있었기 때문일 수 있다. 안압 조절이 힘들다고 알려진 신생
혈관녹내장이 아메드밸브 삽입술군에 통계학적으로 유의
하게 많았기 때문에 두 수술군 간의 증상 조절 효과의 차이
를 보이지 않는 결과를 보였을 가능성이 있다. 따라서 실명
한 눈에서 녹내장 수술 방법 간의 차이에 대해서는 보다 추
가적인 연구가 필요할 것으로 생각한다. 마지막으로, 환자
마다 경과 관찰 기간이 다양했던 점도 통증 실패 및 안압 
조절실패율을 조사할 때 오류로 작용했을 것으로 보인다. 
하지만 이러한 제한점에도 불구하고 10년간 실명한 눈에서 
시행한 녹내장 수술 증례들을 모아 통증, 안압 및 녹내장 
약의 감소 정도, 수술 후 합병증, 수술 실패율, 추가수술 비
율을 조사하여 녹내장 수술의 통증 조절 효과 및 수술의 안
전성에 대해 분석한 연구라는 점에서 의의가 있다.     
결론적으로 안압 상승으로 인한 통증이 지속되는 실명한 
눈에서 시행한 녹내장 수술도 우수한 통증 조절 효과 및 교
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감눈염증과 같은 심각한 합병증 없이 안전한 수술 경과를 
보이는 것을 본 연구를 통해 확인할 수 있었다. 따라서 이
미 실명한 눈이라도 안구의 왜곡이 심하지 않고 안압 상승
으로 인한 통증이 지속된다면 안구제거에 앞서 녹내장 수
술을 먼저 고려할 수 있을 것으로 생각한다. 앞으로 이에 
대한 보다 세분화된 통증 분류 체계를 이용한 추가적인 연
구가 필요할 것이다. 
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실명한 녹내장안에서 통증 조절을 위해 시행한 녹내장 수술의 경과
목적: 안압 상승으로 인한 통증이 지속되는 실명한 눈에서 시행한 녹내장 수술의 통증 조절 효과 및 수술 후 경과를 살펴보고자 하였다.
대상과 방법: 2004년 10월부터 2014년 1월까지 본원 안과에서 아메드밸브 삽입술 또는 섬유주절제술을 받은 환자 중 수술 당시 안전 
수동 이하의 시력을 가진 74명, 74안을 대상으로 하였다. 녹내장 수술 전후의 안압, 녹내장 약의 개수, 통증 및 안압 조절 실패율, 
추가 수술 여부, 수술 후 합병증 등을 조사하였고 수술 종류별 차이가 있는지 두 군으로 나누어 비교하였다.
결과: 대상 환자 중 아메드밸브 삽입술을 시행 받은 환자는 42명, 42안(56.7%), 섬유주절제술은 32명, 32안(43.2%)이었다. 평균 안압
은 수술 전 41.73 ± 11.77 mmHg에서, 수술 5년 후 14.29 ± 9.34 mmHg로 유의하게 감소하였고(p＜0.001), 수술 종류 간의 유의한 
차이는 보이지 않았다(p=0.949, linear mixed model). 수술 후 마지막 내원일까지 오직 3안(4.1%)에서만 통증 조절이 되지 않았고, 
8안(10.8%)에서 30 mmHg 이상으로 높은 안압을 보였다. 11안(14.9%)에서 추가적인 수술이 필요하였고, 안구내용제거술을 시행했던 
경우는 2안(2.4%)에 불과하였다. 교감눈염증은 단 한 경우도 발생하지 않았다.
결론: 안압 상승으로 인한 통증이 지속되는 실명한 눈에서 시행한 녹내장 수술도 통증 조절에 효과적이고 안전한 경과를 보이므로, 
이미 실명한 눈이라도 안구적출술에 앞서 녹내장 수술을 먼저 고려할 수 있을 것으로 생각한다.
<대한안과학회지 2014;55(10):1511-1519>
-강은민 외 : 실명한 눈에서 시행한 녹내장 수술-
